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ESTRECHEZ MAXILAR EN NIÑOS DE 6 A 12 AÑOS  DE LA ESCUELA 
“EL QUITEÑO LIBRE” POMASQUI - PROVINCIA DE PICHINCHA III-
VII-2012 
NARROWNESS MAXILLA IN CHILDREN 6 TO 12 YEARS OF 
“QUITEÑO LIBRE” SCHOOL, PICHINCHA PROVINCE POMASQUI-
III-VII-2012 
El presente estudio determino la presencia de estrechez maxilar en escolares de 6 
a 12 años de edad residentes en la localidad de Pomasqui provincia de Pichincha 
y que asisten a la Escuela “El quiteño Libre” (2012). El diseño de estudio fue 
descriptivo y transversal. Se desarrollo en un muestreo al azar simple (61).El 
método empleado para determinar la presencia de estrechez maxilar fue la 
observación indirecta mediante modelos de estudio. La técnica de medición se 
desarrollo según lo propuesto por Moyers y col. 
El objetivo del  presente trabajo es conocer las medidas del ancho intercanino e 
intermolar tomando como referencia el método de Moyers y col. para determinar 
la presencia de estrechez maxilar, midiendo en línea recta con un calibrador pie 
de rey la punta de las cúspides de los caninos de ambos lados para el ancho 
intercanino, y para el ancho intermolar se midió desde la fosa central del último 
molar presente a la fosa central del molar del otro lado comparándolos con la 
tabla  de Cambio en el ancho  intercanino según la edad propuesta por Moyers y 
col. y la tabla propuesta por McNamara de dimensiones transversales en los 
arcos del segmento posterior. 
La prevalencia de estrechez maxilar en esta población  es de 13,11% de los 
cuales el 13,11% es una estrechez maxilar anterior, siendo ausente en el estudio 
la estrechez maxilar posterior 0% el grupo donde en mayor porcentaje se 
presento la estrechez maxilar anterior fue el sexo masculino (9.87%).  
La aplicación de la tabla de medidas de acuerdo al crecimiento por edad nos da 
un panorama más claro al momento de realizar el diagnostico de esta anomalía, 
por lo que sería muy recordable la estandarización de medidas de ancho 
intercanino e intermolar de acuerdo al crecimiento y edad en la población 
ecuatoriana, para que el diagnostico de estrechez sea más certero.  
 
Palabras Claves: ESTRECHEZ, ANCHO INTERCANINO, ANCHO 









This study determined the presence of narrowness maxilla in school children of 6 
to 12 years old, living in Pomasqui- Pichincha province and belonging to “El 
Quiteño Libre “School during 2012. This was descriptive and cross sectional 
study. The total sample comprised of 61 children obtained by simple random.. The 
method that was used to determinate de narrowness maxilla was indirect 
observation by study models by recommendation of Moyer´s method 
The aim of this study was to determine the measures of width intercanine and 
intermolar in models by Moyer´s method in order to establish the presence of 
narrowness maxilla, on which was performed the measures of width intercanine 
and intermolar. It was measured in a straight line with a sliding caliper gauge the 
cusps of the canines on both sides for intercanine width, and intermolar width was 
measured from the central fosse of the last molar present to the central fosse’s 
molar and They was compared with the chart of measures change in intercanine 
width proposed by Moyers and the chart of measurements proposed by 
McNamara of dimensions on transversal posterior segment arcs. 
The prevalence of narrowness maxilla in this population was 13.11%, of which 
13.11% is anterior narrowness maxilla and posterior narrowness maxilla was 
absent 0% the highest percentage of anterior narrowness maxilla was in 
masculine sex (9.84%). 
The applying of the chart according to growth gives us a clearer picture, it would 
be very advisable standardizing measures of width intercanine and intermolar 
according to the growth and age in the Ecuadorian population, for the diagnosis 
of narrowness is more accurate. 
 
Keywords: NARROWNESS, INTERCANINE WIDTH, INTERMOLAR WIDTH, 








Los  problemas de salud bucal que interesaban a la población en general,  eran 
aquellos que representan un verdadero riesgo para sus vidas, con el paso del 
tiempo y las exigencias del mundo actual ,las personas se ven obligadas a cuidar 
más entre otros aspectos el de su estética. 
La prevención odontológica ha tomado mucha  importancia  en la actualidad, por 
lo que es  normal ver padres preocupados por la salud oral de sus hijos por lo 
que la responsabilidad del odontólogo es tener una  visión completa e 
interdisciplinaria para garantizar la calidad de vida como proyecto futuro del 
niño, por lo cual preservar la oclusión dentaria normal es un concepto actual de 
salud. 
Actualmente las maloclusiones transversales son un problema frecuente en la 
población, bien sea por condiciones genéticas, ambientales o de otra índole.  
Este índice tiende a una mayor incidencia en los jóvenes, en las grandes ciudades 
debido a la presencia de problemas respiratorios, alimenticios, etc.  
Y a su vez se presentan de diversas maneras, por lo que es necesario tener un 
conocimiento de este tipo de maloclusión, para así establecer un correcto 
diagnostico y plan de tratamiento (Mata J. y col.2009) 
Los problemas transversales de maxilar superior afectan a un porcentaje de la 
población de un 9,4%, aunque en el grupo de pacientes que solicitan tratamiento 
de una deformidad dentofacial llega hasta un 30% (González J y col.2002)  
La Estrechez  Maxilar es considerada una maloclusión transversal que se define 
como "una  alteración en el plano horizontal o transversal que es independiente 
de las relaciones que existe en los planos sagital y vertical". 
La estrechez maxilar  es una afección de los maxilares por lo que interesa 
identificar su distribución y frecuencia en la población más vulnerable; la niñez, 
debido a que esta afección al ser tratada a edad temprana permitirá corregirla 
sin la necesidad de tratamientos exhaustivos , siendo esta la etapa ideal para 
dirigir el crecimiento hacia un estadío normal. 
El presente trabajo de investigación se realiza mediante un estudio descriptivo  
transversal de la estrechez maxilar a través de una muestra de los escolares de la  
 
 
Escuela Fiscal Mixta “El Quiteño Libre”, ubicada en la parroquia rural de 
Pomasqui - Provincia de Pichincha. 
Con estos antecedentes el estudio busca identificar y medir la estrechez maxilar  
a través de la aplicación de métodos y técnicas de investigación aceptadas, 
comprendiendo el diagnóstico de la presencia de estrechez en escolares; y la 
interpretación de los valores del análisis cuantitativo a expresiones cualitativas 
de los resultados y, la aplicación de la tabla  de cambio en el ancho  intercanino 
según la edad propuesta por Moyers y la tabla propuesta por McNamara de 
dimensiones transversales en los arcos del segmento posterior para medir la 
estrechez maxilar  en los escolares antes mencionados. 
El estudio profundiza en su marco teórico capítulos como: 
 El sistema estomatológica radicando la importancia del conocimiento de sus 
estructuras y fisiología para dar paso a al abordaje de la oclusión dentaria en los 
niño, poniendo mayor énfasis en las alteraciones a nivel transversal, 
especialmente  la estrechez maxilar que es el motivo de este estudio recalcando 
conocimientos sobre sus posibles causas, consecuencias que estas puede tener 
después de la época critica de corrección así como los medios de diagnóstico de 
esta, lo que ha permitido disponer de la información para el desarrollo y aval de 
la evidencia científica que sustenta el estudio desde la selección del tema; 
planteamiento del problema, objetivos, hipótesis y su demostración. 
Finalmente el trabajo busca motivar a desarrollar estudios relacionados con los 
problemas que permanecen hasta la actualidad en la Odontología ecuatoriana 
debido a la ausencia de investigaciones y por tanto el desconocimiento de la 










Estrechez Maxilar en niños de 6 a 12 años  de la Escuela “El Quiteño Libre” 































2.1 Planteamiento del Problema 
 
La salud oral es un aspecto fundamental de las condiciones generales de salud en 
el país debido a la importancia que tiene como parte de la carga global de 
morbilidad oral, los costos relacionados con su tratamiento y la posibilidad de 
aplicar medidas eficaces de prevención, pero a pesar de ello las enfermedades 
buco-dentales son muy comunes dentro de la población por razones como el estilo 
de vida de las poblaciones, factores biológicos ambientales, baja cobertura de los 
centros odontológicos, falta de información, etc. 
La mayoría de las enfermedades bucales y en particular las maloclusiones, no 
son riesgo para la vida, pero por su prevalecía e incidencia, son consideradas 
problemas de salud y ocupan el tercer lugar como problema bucal. 
 El comportamiento de las maloclusiones a escala mundial oscila en rangos de 35 
al 75 % con diferencias en cuanto a sexo y edad. (Gaber T. 1991) 
En Estados Unidos de Norteamérica, se publicaron 2 estudios en la década de los 
70 que sostenían que el 75 % de los niños y jóvenes norteamericanos tienen cierto 
grado de desarmonía oclusal (Barber T. 1966) 
Los problemas transversales de maxilar superior afectan a un porcentaje de la 
población de un 9,4%, (González J, 2002.) 
En los estudios realizados de análisis transversal de modelos, ancho intermolar e 
intercanino en pacientes de 5 a 10 años de edad del diplomado de ortodoncia 
interceptiva de Universidad Gran Mariscal de Ayacucho  2007 en una población 
de 90 niños y niñas entre 5 y 10 años de edad para calcular la posible 
discrepancia dentaria, por falta o exceso de crecimiento transversal, el mismo 
que dio como resultado que a nivel anterior del maxilar de las niñas estuvo 
disminuido en un 52% al igual que el ancho intermolar superior, mientras que en 




 En los  estudios realizados en Facultad de Ciencias Médicas Cienfuegos "Raúl 
Dorticós Torrado". CUBA en niños de 2 a 5 años del área III de salud del 
municipio Cienfuegos, cuyo universo  estuvo constituido por 635 niños y niñas 
pertenecientes a los círculos infantiles que se atienden en la clínica 
estomatológica "Leonardo Fernández", así como en el grado preescolar de las 
escuelas primarias del área III del municipio Cienfuegos. Demostró en los 
resultados del estudio realizado que la  estrechez maxilar estuvo presente 37,3 
%(León Kenia y col. 2007)   
Además de los estudios sobre estrechez maxilar, podemos encontrar muchos 
estudios sobre la estandarización de las medidas de el ancho intermolar e 
intercanino para establecer un correcto diagnostico de estrechez de acuerdo a las 
características de las poblaciones así como encontramos: 
 El estudio de estandarización de medidas transversales en modelos de maxilares 
con normoclusión de un centro educativo de Cartagena  realizado por Balseca  
de Rodríguez Amparo, Lince Vides Fanny, Santos Hayssa Cristina, Porto Manuel 
Saturnino, Márquez Jesús Edilberto – Colombia. 
El estudio de Forma y tamaño de los arcos dentales en una población escolar de 
indígenas amazónicos realizado por Sandra Rivera, Francia Triana, Libia Soto, 
Antonio Bedoya,- Colombia.  
En base a estos datos es claro que se requiere de estudios de morbilidad oral que 
no solo describan y analicen cuantitativamente sino que se les dé un significado 
cualitativo para su mejor conceptualización y comprensión, razón por la que se 
plantea estudiar la estrechez  maxilar en  una muestra estratificada de los 
escolares de la Escuela “El Quiteño Libre” de la parroquia rural Pomasqui a 
través de un estudio descriptivo y transversal. 
2.1.1 Formulación del problema. 
 
 ¿Cuál es la frecuencia de la estrechez Maxilar en niños de 6 a 12 años  de la 




2.2.1 Objetivo General 
Describir la frecuencia de la  estrechez  Maxilar a través de la medición del 
ancho intermolar e intercanino en niños de la Escuela “El Quiteño Libre” 
Pomasqui –Provincia de Pichincha III-VII-2012 
2.2.2 Objetivos Específicos 
· Realizar la medición del ancho intermolar e intercanino para establecer la 
presencia de estrechez maxilar. 
Interpretar los valores del análisis cuantitativo a expresiones cualitativas los 
resultados. 
· Diagnosticar la presencia de estrechez maxilar en  niños de 6 a 12 años  de la 
escuela “El Quiteño Libre” 
2.3. Preguntas de Investigación 
¿Cómo se diagnostica la estrechez maxilar? 
¿Cuál es la clasificación de la estrechez maxilar? 
¿Cómo se interpretan los valores de los análisis cuantitativos a expresiones 
cualitativos de la estrechez maxilar? 
¿Cuál es el valor promedio del ancho intermolar e intercanino según la edad? 
2.4. Justificación 
Las alteraciones de los planos transversales  de los maxilares son más comunes 
hoy en día.  Siendo la estrechez maxilar considerada una maloclusión transversal 
que se define como "una  alteración en el plano horizontal o transversal que es 
independiente de las relaciones que existe en los planos sagital y vertical" El 
conocimiento y diagnóstico de la estrechez maxilar tiene importancia en el área 
de la prevención ya que al ser detectada a tiempo se puede corregir lo posibles 
problemas de oclusión futuros. 
 Con este antecedente el estudio busca identificar y medir la estrechez  maxilar  a 
través de la aplicación de técnicas de investigación aceptadas universalmente 
 
 
como: observación directa, cuestionario, calibración del personal de campo, así 
como las propias de la práctica odontológica; examen clínico de los tejidos duros 
de los maxilares, (hueso y dientes) lo que garantizará que las mediciones 
produzcan datos confiables para su generalización al universo de estudio. 
Esto hará que se tome conciencia en forma global, para establecer niveles de 
coordinación y la adaptación de modelos alternativos de atención odontológica 
cuyos resultados se verán a mediano y largo plazo. 
Es claro por tanto el requerimiento de una respuesta Científico – Técnica a nivel 
global, que abarque la promoción, prevención y reparación del problema 
existente, pero sobre todo se requiere del planteamiento y ejecución de medidas 
adecuadas que contribuyan para vencer a los determinantes de estas patologías 
que muchas veces son excluidas del sector de salud específicamente en nuestro 
país pese a que tienen una gran influencia con las condiciones de vida de los 
















Para la realización del estudio propuesto se dispone del tiempo necesario para su 
ejecución, así como de los recursos necesarios, contando con el consentimiento 
del director  de la Escuela Fiscal Mixta “El Quiteño Libre” y el Comité Central 
de padres de familia, lo que facilitará la recolección de los datos requeridos. 
3.1 Limitaciones 
Uno de los problemas que permanece hasta la actualidad en la Odontología 
ecuatoriana es la ausencia de investigaciones y por tanto el desconocimiento de 






















Los factores prevalentes de morbilidad bucal, alta prevalencia de estrechez 
maxilar  son temas tratados a profundidad durante la carrera de odontología por 
ser parte del proceso Salud-enfermedad bucal que el odontólogo en su práctica 


























5.- MARCO TEORICO 
CAPITULO I 
1.- ANATOMIA  
1.1 OSTEOLOGIA  
1.1.1 GENERALIDADES  
La osteología es una rama de la anatomía descriptiva que es encarga del estudio 
del sistema óseo humano y específicamente de cada uno de los huesos que lo 
conforman. El hueso es un órgano de consistencia dura y fuerte, está formando el 
endoesqueleto del cuerpo humano. Como principios básicos tenemos que el hueso 
está formado de la siguiente manera; está constituido por La constitución general 
del hueso es la del tejido óseo, su composición química es de un 25% de agua, 
45%  de minerales como fosfato y carbonato de calcio y 30% de materia 
orgánica, principalmente colágeno y otras proteínas. Así, los componentes 
inorgánicos alcanzan aproximadamente 2/3 (65%) del peso óseo y tan sólo un 
35% es orgánico. No todos los huesos son iguales, estos difieren en tamaño, 
forma. Aun así, su composición es la misma. (Paltan D, 2004) 
1.1.2. HUESOS DE LA CABEZA 
 
La cabeza se en cuenta divida dividida en cráneo y cara.  
Los huesos de la cara a su vez se encuentran divididos en huesos pares e impares 
Huesos pares: Maxilares superiores, malares, palatinos, cornetes, huesos propios 
de la nariz y lacrimales 
Huesos impares: maxilar inferior y vómer. 
1.1.2.1. Maxilares superiores  
Son dos huesos de forma cuadrilátera, unidos en su parte central. Poseen 




Forman parte de importantes estructuras de la cara Cavidad bucal, como lo es o 
el paladar óseo, la  órbita, en su parte inferior e interna, fosas nasales de las que 
contribuyen a formar la pared externa. 
Periodo Prenatal 
Durante el periodo prenatal se da la fusión del proceso nasal medio con los 
procesos maxilares, limitados únicamente por el orificio o gotera nasal, esta 
cavidad única se divide en dos compartimentos: cavidad nasal y bucal por medio 
de las prolongaciones palatinas que aparecen a la 7 semana de vida uterina, a 
partir de la 14 semana en el paladar aparecen puntos de osificación bilaterales. 
(Salas O. 2010) 
 
Crecimiento Posnatal 
Después del nacimiento en el maxilar ocurren tres procesos de crecimiento: 
sutural, cartilaginoso, y periostal y endostal. 
*Sutural: Las suturas propias del maxilar como lo son la palatina media y las 
suturas retro faciales 
*Cartilaginoso: El más importante el cartílago de la nariz que permite que el 
maxilar descienda. 
*Periostal Y Endostal: Son los procesos de aposisicion y reabsorción ósea. 
(Salas O. 2010) 
 
Desplazamientos 
Primario: Relacionado a procesos de remodelación que ocurren dentro del 
mismo hueso 











2.1.1. M. buccinador  
Origen: Músculo plano, situado por detrás del orbicular y por delante del 
masetero. Se consideran en este músculo dos caras y dos extremidades, por detrás 
está en relación con el constrictor superior de la faringe. Por delante, está en 
relación con el auricular de los labios; la cara interna se corresponde con la 
mucosa bucal. La cara externa con la posterior de la rama ascendente del 
maxilar, con el músculo masetero, con el conducto de Stenón, con las glándulas 
molares del nervio bucal, la arteria facial y las ramas del facial. Inserción: Por 
detrás se inserta en el borde alveolar de los maxilares superior e inferior y entre 
los dos, se inserta en el borde alveolar de ligamento pterigomaxilar. Por delante 
termina en la cara profunda de la mucosa bucal.  
Inervación: Filete bucales inferiores y superiores del facial  
Acción: Aumenta el diámetro transversal de la boca tirando la comisura hacia 
atrás. Hace salir a presión el aire contenido en la cavidad bucal. (Paltan D,2004) 
2.1.2. M. orbicular de los labios  
Origen: Músculo elíptico, situado alrededor del orificio bucal.  
Inserción: Se divide en dos mitades: semiorbicular superior e inferior.  
Inervación: Filete bucales inferiores y superiores del facial  
Acción: Constituye el esfínter del orificio bucal. La contracción de las zonas 
periféricas del orbicular frunce los labios y los proyecta hacia delante la de las 
zonas marginales frunce los labios y los proyecta hacia atrás. (Paltan D,2004) 
 
2.1.3 M. elevador del labio superior y el ala de la nariz  
Origen: Músculo delgado, verticalmente extendido desde el ángulo externo del 
ojo al labio superior.  
 
 
Inserción: Por arriba se inserta en la apófisis ascendente del maxilar superior. 
Por abajo en el ala de la nariz y en el labio superior.  
Inervación: Filete infraorbitario del facial. 
Acción: Elevador común del ala de la nariz y el labio superior. (Paltan D, 2004) 
2.1.4 M. elevador del labio superior  
Origen: Pequeño músculo en forma de cinta situado por fuera y debajo del 
precedente  
Inserción: Por arriba, se inserta en el maxilar superior, cerca del borde de la 
órbita y por abajo en el labio superior.  
Inervación: Filetes infraorbitario del facial.  
Acción: Levanta hacia arriba el labio superior. (Paltan D,2004) 
 
2.1.5.  M. masetero  
Origen: Es un músculo corto, grueso, adosado a la cara externa de la rama del 
maxilar inferior.  
Inserción: Con dos fascículos: Superficial, desde el borde inferior cigomático al 
ángulo de la mandíbula profunda, desde el arco cigomático hasta la cara externa 
de la rama ascendente.  
Inervación: Nervio maseterino, rama del maxilar inferior.  
Acción: Elevador del maxilar inferior. (Paltan D,2004) 
 
 2.1.6.  M. Risorio  
Origen: Es un músculo triangular situado a cada lado de la cara.  
Inserción: Se inserta por detrás en el tejido celular de la región tiroidea y por 
delante en la comisura.  
Inervación: Filetes bucales del facial. 




2.1.7.  M cigomático menor  
Origen: Músculo alargado que extiende desde el pómulo a la comisura  
Inserción: se inserta en el facial masetérico y termina por debajo del músculo 
elevador del labio.  
Inervación: Filetes infraorbitario del facial.  
Acción: Atrae hacia arriba y hacia afuera la comisura de los labios. (Paltan 
D,2004) 
 
2.1.8. M cigomático mayor  
Origen: Músculo acintado que va desde el pómulo a la comisura, por fuera del 
precedente.  
Inserción: se inserta en el facial masetérico y termina por debajo del músculo 
elevador del labio. Inervación: Filetes infraorbitario del facial  
Acción: Atrae hacia arriba y hacia afuera la comisura de los labios. (Paltan 
D,2004) 
2.1.9. M. temporal 
Origen: Línea temporal inferior   
Inserción: se inserta en la apófisis coronoide  
Acción: ascenso de la mandíbula. (Paltan D,2004) 
2.1.10. M. masetero 
Origen: arco cigomático   
Inserción: cara externa de la rama  
Acción: ascenso de la mandíbula. (Paltan D,2004) 
2.1.11. M. pterigoideo interno 
Origen: fosa pterigoidea   
Inserción: se inserta en la cara interna de la rama  
 
 
Acción: movimientos de lateralidad (Paltan D,2004) 
2.1.12. M. pterigoideo externo 
Origen: fosa infratemporal   
Inserción: se inserta en el cuello del cóndilo. 



























Se denomina Oclusión dental al contacto de los dientes en cuanto a su función y 
su para función, es decir, la relación entre las arcadas y la interfase oclusal. 
También se hace referencia con este término a todos aquellos factores que están 
ligados con el desarrollo del sistema masticatorio, así como también la 
estabilidad del mismo, el uso adecuado de las piezas dentales y la conducta 
motora de la boca. (Sandoval V.2008) 
Definición actual 
La oclusión dental es un sistema que integra los dientes, las articulaciones, los 
músculos de la cabeza y del cuello. (Sandoval V.2008) 
Por esta razón, también se incluyen los problemas de recidiva ortodóntica, el 
traumatismo periodontal, la posición de los maxilares y los contactos oclusales. 
 Tipos de oclusión 
Se distinguen entre: 
 Oclusión estática: es el contacto entre los dientes y la mandíbula abatida. 
 Oclusión dinámica: cuando la mandíbula está en movimiento, es decir, 
durante el proceso de masticación. 
 Oclusión céntrica: se da cuando los dientes están en su máxima 
intercuspidación. 
 Oclusión protegida: es la interacción entre los dos grupos dentarios, que 
detienen el cierre mandibular. 
 Oclusión compartida: se manifiesta cuando existe pérdida o carencia de 
alguna pieza dental posterior. 
 Oclusión balanceada: contacto entre áreas oclusales opuestas. 
  













 Mordida cruzada 
 Movimiento mandibular 
 Movimiento protusivo  
Maloclusión 
Es la causa de varios problemas, tanto en los dientes como en la articulación o el 
periodonto. También ocurre cuando un puente o una corona se fracturan. 
Los síntomas o signos pueden ser los chasquidos, el dolor articular, las 
crepitaciones o la trabazón.  








4. MALOCLUSIONES TRANVERSALES 
4.1. Forma de los arcos dentales  
La forma de los arcos dentarios se define tempranamente en la vida fetal 
(Leighton B.1977 ) se han utilizado muchas fórmulas, la mayoría de las cuales 
sugieren una simetría matemática en su forma, la cual se ha descrito de forma 
elíptica, parabólica y que se aproxima a una curva catenaria (Musich D.1997) 
generalmente se mantiene al patrón catenaria tanto en el arco dentario humano 
postnatal como en la lámina dental embrionaria y la disposición de los gérmenes, 
pero se ha demostrado que esto es generalizar demasiado. El arco dentario 
prenatal cambia progresivamente la forma; a la sexta u octava semana el arco 
está aplanado antero posteriormente de tal manera no es una curva catenaria, 
para el estadio de campana de los gérmenes, segmento anterior del arco se ha 
elongado y se acerca a la catenaria a comienzos del 4to. Mes, un labio y paladar 
hendido y bilateral detiene este desarrollo; con la corrección quirúrgica de la 
hendidura y el continuada crecimiento facial, el arco superior puede continuar 
hacia la forma catenaria esperada. ( Mata J. y col.2009) 
En la dentición mixta la forma del arco dental cambia y consecuentemente con 
ellos, la oclusión cambia sistemáticamente, debido al movimiento de los dientes y 
al crecimiento del hueso. Moyers sugiere una correlación importante del 
crecimiento vertical del proceso alveolar. Sin embargo reportes del estudio de 
Slaj y Col sugieren que las dimensiones del arco dental en este período son más 
definidas por la erupción de los dientes y manos por el crecimiento de los tejidos 
de soporte. (Mata J. y col.2009)   
Cassidy y Col, reportaron diferentes proporciones en la heredabilidad en el 
perímetro y ancho del arco, siendo éste el más genéticamente determinado, y 
también presentaron un análisis cuantitativo de la influencia genética sobre su 
forma.  
 
Durante todo el proceso del recambio dentario, los arcos cambian 
 
 
considerablemente y en forma compleja, entre sí y también en sus relaciones con 
el resto de las estructuras faciales, de tal manera que dependiendo de las 
condiciones de su desarrollo, la posición de los dientes dentro del perímetro del 
arco pueda presentar diferentes situaciones, un exceso de longitud del arco o 
coronas dentarias pequeñas o una combinación de ambas, conducirá a la 
presencia de espaciamiento, mientras que un arco pequeño, en cuyo caso las 
coronas se pueden colocar más adelantadas que lo normal produciendo una 
doble protrusión dentaria, un apiñamiento o una combinación de ambas 
condiciones.  
 
Predecir con exactitud el potencial de crecimiento en el paciente, es de gran 
dificultad debido a la variabilidad en los procesos de crecimiento y desarrollo; lo 
que si podemos conocer son los cambios promedios aproximados en todas sus 
dimensiones, así como también que la tendencia es hacia su incremento al menos 
durante los primeros años de vida, ya que en edades posteriores disminuirán, así 
como el dimorfismo sexual observado en esos cambios dimensionales. 
Durante el crecimiento, sus valores cambian en forma diferente y los anchos de 
los dientes, obviamente permanecerán iguales, pero el perímetro del arco donde 
se ubican tiende a disminuir, aún cuando los huesos maxilares propiamente 
aumentan de tamaño (Escrivan L. 2007) 
Existen cambios en los arcos dentarios en sus diferentes dimensiones como son: 
transversal, anteroposterior o sagital y vertical. Los incrementos en el ancho del 
arco se correlacionan mucho con el crecimiento vertical del proceso alveolar, 
cuya dirección es diferente en el arco superior que en el inferior los superiores 
divergen mientras que los inferiores son más paralelos. (Escrivan L. 2007) 
 
El diámetro intercanino aumenta ligeramente en la mandíbula y algo de ese 
aumento es el resultado del corrimiento distal de los caninos primarios al espacio 
primate, porque los incisivos inferiores normalmente no se mueven labialmente 
en el tiempo. Como los procesos alveolares superiores divergen, formando las 
paredes palatinas, los incrementos en ancho tienden a ser regulados con periodos 
 
 
de crecimiento alveolar vertical, esto es, durante la erupción activa de los 
dientes.  
Los caninos permanentes superiores están ubicados más hacia distal en el arco 
que los primarios y erupcionan apuntando mesial y labialmente, por lo tanto su 
llegada es un factor importante en el ensanche y cambio de forma del arco 
superior. (Escrivan L. 2007) 
Ancho: Es importante cuando se estudian los cambios en ancho de los arcos 
dentarios tomar en cuenta hechos importantes: 
 El incremento dimensional en ancho involucra casi totalmente el 
crecimiento del proceso alveolar ya que hay poco aumento en el ancho 
esquelético en esta época y contribuye poco al cambio del arco.  
 Los incrementos en el ancho premolar superior reflejan el ensanche 
general del arco coincidente con el crecimiento vertical, por otra parte, 
los incrementos en el ancho mandibular en la región premolar se 
producen porque las coronas de los premolares están ubicadas más 
bucalmente que los centros de las coronas de los molares primarios más 
anchos. 
 El maxilar superior se ensancha con el crecimiento vertical, porque los 
procesos alveolares divergen; por lo tanto, se ve más aumento en el ancho 
y se puede lograr más durante el tratamiento(Escrivan L. 2007) 
4.2. Dimensiones transversales: 
Con relación al incremento en anchura de los arcos dentarios hay hechos 
importantes que considerar: 
1. El incremento depende básicamente del crecimiento de los procesos 
alveolares conjuntamente con la erupción dentaria.  
2. El aumento en ancho está estrechamente relacionado con el desarrollo 
dentario y menos con el crecimiento esquelético.  
 
 
3. Las diferencias anatómicas relacionadas con la orientación de los 
procesos alveolares. (Moyers, 1992) 
4.2.1. Ancho Intercanino: 
Esta dimensión se toma siguiendo la descripción de Moyers y Col, midiendo en 
línea recta desde los puntos de los caninos de ambos lados, o desde el centro de 
la faceta resultante del desgaste producido por la función masticatoria. El ancho 
de los arcos dentarios no varía esencialmente durante la dentición primaria entre 
los 4 y 6 años de edad, salvo que hubiera alguna influencia ambiental, pero los 
cambios que se suceden luego se explican al observar las relaciones especiales de 
los dientes primarios y las coronas de sus sucesores permanentes. Esta dimensión 
proporciona el espacio suficiente para la erupción de los incisivos excepto en la 
mandíbula de 0,2 y 0,5 mm para el sexo masculino y femenino respectivamente, 
un mecanismo semejante se aplica para el arco inferior (Moorress C. 1962). 
 El principal incremento en esta dimensión, en ambos maxilares y en ambos 
sexos, ocurre durante la transición de los incisivos. Se considera que es mínima 
antes de la emergencia de los dientes permanentes, especialmente de los 
laterales, (0,2 a 0,3 mm) y se establece alrededor de los 8 años de edad. Después 
de la erupción de todos los incisivos inferiores, hay un incremento promedio de 
2,5 mm. 
El impulso mayor se observa durante la erupción de los laterales, la cual ejerce 
una fuerza de desplazamiento sobre los dientes vecinos (caninos temporales) 
hacia el espacio primate y los desplaza distal y bucalmente llevándolos hacia un 
arco más ancho por su forma divergente y ampliando así la distancia entre ellos, 
tanto como hasta un máximo de 5 mm.Pero si el lateral inferior no tuviera 
espacio suficiente para su erupción o fuera muy ancho mesiodistalmente y 
emergiera hacia lingual, así el central estuviera en torsiversión, se dificultaría su 
desplazamiento y por tanto el estimulo sobre sus vecinos no se cumpliría, ni 
tampoco sobre el incremento en la distancia intercanina. (Moorrees C.1969) 
 
 
En el maxilar, los caninos permanentes están ubicados más distalmente que los 
primarios. El aumento es aproximadamente de 3 mm y se atribuye a la 
posibilidad de que éste haya sido empujado un poco labial y distalmente, además 
del ya mencionado crecimiento divergente del proceso alveolar, habrá luego un 
segundo incremento muy pequeño (1,5 mm) cuando erupcionan los caninos, 
debido a su posición más vestibular dentro del arco dentario que no se observa en 
la mandíbula. 
 El estudio de Know con relación a los cambios en el ancho intercanino en 
diferentes períodos del desarrollo de la dentición y en ambos sexos reportó 
incremento en el arco mandibular entre los cuatro estados 2,9 0,3 y -0,1mm, y en 
el arco maxilar 2,8 2,0 y 0mm; pero observó también una gran variabilidad 
individual. (Sillman J. 1964) 
El estudio longitudinal de Sillman observó que del nacimiento a los 2 años había 
incrementado en el ancho intercanino de 5 mm en el maxilar y 3,5 mm en la 
mandíbula y que después de los 12 años continuó su incremento en el maxilar 
hasta los 13 años de edad y luego permaneció estable y en general, según Sillman 
los hombres tiene más nacho los arcos. ,(Bishara S. 1997) 
Bishara y Cols. reportó que entre las seis semanas hasta los 45 años de edad, 
hubo incremento significativamente luego entres los 3 y los 13 años en ambos 
arcos. (Harris E. 1997).  
Después de completada la erupción, se produjo una ligera disminución en el 





4.2.2. Ancho intermolar:  
Es importante el conocimiento de los incrementos en esta dimensión, sobre todo 
para hacer el diagnostico de las mordidas cruzadas posteriores y poder 
determinar cuál de los maxilares es el más responsable del problema y que el 
tratamiento a seguir sea el adecuado. Esta dimensión se toma de la siguiente 
manera; en el arco maxilar, desde el centro de la fosa mesial del molar derecho 
al molar izquierdo y en la mandíbula de igual manera. Al respecto, el reporte 
indica que el ancho intermolar maxilar entre las 6 semanas y el año de edad es 
tanto como el que sucede entre 1 y 2 años de edad notándose un incremento 
significativo en el intermolar mandibular entre las 6 semanas y 1 año, pero no 
entre 1 y 2 años, y en posterior se observó incremento significativo en ambos 
arcos entre los 3 y los 5,5 a 8 años de edad. (Harris E.1997) 
El reporte de Harris, señala que en ambos maxilares el ancho intermolar 
incrementa en una cantidad considerable entre las edades de 7 y 18 años 
especialmente en los hombres pero puede no estar acompañado por cambios en la 
longitud del arco, que más bien habría una tendencia hacia la disminución en su 





* McNamara JA Jr adn Brudon Wall Orthodontic and Orthopedic Treatment in the Mixed Dentition. 
Needham Pres ann Arbor Michigan 1993. 
4.3. Maloclusiones Transversales 
Se conoce como maloclusiones transversales las alteraciones de la oclusión en el 
plano horizontal o transversal que son independientes de la, relación que existe 
en los planos sagital y vertical. Por lo tanto, se pueden encontrar maloclusiones 
transversales con una relación dental y esquelética de clase I, clase II o clase III; 
y, también, con un grado normal de sobremordida, una mordida abierta anterior 
o una sobremordida profunda. Se considera como oclusión normal en el plano 
horizontal la situación en la cual las cúspides palatinas de los molares y 
premolares superiores ocluyen en las fosas principales y triangulares de los 
molares y premolares inferiores. Así pues, existe un resalte posterior, ya que las 
piezas posteriores desbordan a las inferiores. (Canut B.1992) 
4.4. Estrechez maxilar. 
4.4.1. Definición. 
Son aquellas maloclusiones caracterizadas por una falta de desarrollo 
transversal de los maxilares.( Sandoval P, 2005) 
Las distancias transversales están disminuidas en las arcadas dentarias, lo que 
implica, la pérdida del espacio necesario para la ubicación y alineación dentaria. 
La nomenclatura de esta anomalía es muy variada: unos la denominan 
compresión (palabra que etimológicamente deriva del latín compressio, 
comprimere = comprimir, apretar); otros ortodoncistas la denominan endognatia 
(palabra que deriva del griego endo y gnatos = maxilar hacia dentro) 
 Se debe diferenciar la estrechez maxilar que afecta a la arcada dentaría 
(dentoalveolar o endoalveolia) de la propiamente ósea (de la base apical o 
endognacia). Son poco frecuentes las alteraciones puras; en general hay parte de 
endognancia y endoalveolia. El papel semiológico del llamado paladar ojival ha 
sido notablemente exagerado y no corresponde al valor que se le ha supuesto 
 
 
como signo de una verdadera compresión de la base apical maxilar. Es 
interesante recordar que con frecuencia no sólo los padres, sino algunos 
profesionales, hablan de compresión maxilar ante un paladar alto y estrecho, 
exista o no oclusión cruzada posterior. Esta morfología palatina debe ser 
considerada una de las variedades dimensionales de un paladar normal, y en 
ocasiones corresponde a un exceso de desarrollo vertical del proceso alveolar. 
Únicamente, cuando vaya asociada a una mordida cruzada posterior, se 
planteará la existencia o no de endognatia maxilar posteriores originadas por 
una dilatación mandibular (exognatia o exoalveolia) son cuadros muy poco 
frecuentes. ((Canut B.1992) 
En general, se encuentra más afectado el maxilar superior que el inferior, debido 
a que está formado por hueso más esponjoso y lábil a la acción de las fuerzas 
musculares; también hay mayor la incidencia en el arco dentario anterior que en 
el posterior, ya que esta última zona se encuentra relativamente más protegida 
por los arcos cigomáticos, que refuerzan esta zona al servir de pilares. 
La mandíbula se ve menos afectada por ser el hueso más compacto; además se 
encuentra bajo la acción muscular de la lengua. ( Sandoval P. 2008) 
Las compresiones son formas anormales de los maxilares; en los que los sectores 
laterales de las arcadas están demasiado cerca de la línea media. Las 
alteraciones se pueden manifestar tanto en las zonas laterales como anterior. 
Las alteraciones de compresión son las más frecuentes de las anomalías de las 
arcadas, cualquiera sea la estadística que se tome, ya sea en dentadura temporal 
o permanente. . (Sandoval P. 2008) 
Es una anomalía de carácter progresivo, es decir la no instauración oportuna del 
tratamiento hace que esta se vaya agravando y estabilizando a medida que se 
avanza en las etapas de la evolución dentaria. La compresión puede presentarse 
en forma única o asociada a otras anomalías. 
Las manifestaciones se pueden presentar tanto en las zonas laterales como 
anteriores. .( Sandoval V. Paolo 2008) 
1. Factores genéticos, que condicionan la estrechez maxilar:  
 
 
a. Hipoplasia maxilar.  
b. Hiperplasia mandibular.  
c. Asociación de ambas.  
2. Hábitos  
a. Respiración oral.  
b. Deglución infantil, hábito lingual.  
c. Succión anómala.  
Hipoplasia maxilar. 
 Ante un maxilar pequeño con un desarrollo normal mandibular, y si la 
hipoplasia es sólo en el plano transversal, existirá una compresión maxilar que, 
básicamente, puede ofrecer dos cuadros clínicos diferentes muy característicos: 
el apiñamiento y la protrusión dentaria.  
El mecanismo por el que se produce la protrusión está descrito, de una manera 
muy expresiva, por Reichenbach, comparándolo con lo que sucede con un collar 
de perlas cuando se comprimen sus partes laterales. Así como en la compresión 
con apiñamiento se trata, generalmente, de una clase I, no sucede lo mismo 
cuando hay protrusión, pues aquí se produce la llamada estrechez en zapatilla, 
por la que la mandíbula queda retenida, en posición de clase II, como sucedería 
en un pie que no consigue ocupar el extremo anterior de la zapatilla por la 
estrechez de ésta. Si unido a la hipoplasia transversal existe una falta de 
desarrollo maxilar en sentido anteroposterior, la relación intermaxilar, dental y 
esquelética será la de una clase III o mesioclusión, cuyo origen no estará en la 
mandíbula, sino en el maxilar superior. 
 Hiperplasia mandibular 
 
 
El exceso de desarrollo mandibular suele presentarse tanto en el plano 
transversal como en el anteroposterior, por lo que no son frecuentes los cuadros 
clínicos con mordida cruzada posterior por dilatación mandibular en clase I; en 
la mayoría de ocasiones, las hiperplasias mandibulares constituyen los 
prognatismos mandibulares reales o clases III quirúrgicas. (Canut B.1992) 
Respiración oral.  
Cualquier obstáculo para la respiración nasal deriva en una respiración por la 
boca. La respiración oral se incluye en el apartado de los hábitos porque, con 
frecuencia, una vez eliminado el impedimento para respirar por la nariz el niño 
mantiene la costumbre de respirar por la boca. Esta insuficiencia respiratoria 
nasal parece que va en aumento debido a la mayor frecuencia de rinitis alérgicas. 
Otras causas muy comunes son las adenoides y las desviaciones del tabique 
nasal. La respiración oral tiene una serie de repercusiones a nivel general y en el 
desarrollo maxilofacial. Sobre el maxilar superior se han descrito las siguientes:  
1. Opacidad e hipodesarrollo de los senos maxilares que constituyen la base de la 
arcada dentaría superior, y esto implica una hipotrofia de esta arcada.  
2. Predominio de los músculos elevadores del labio superior en detrimento de los 
paranasales que se insertan en la parte anterior del maxilar y favorecen el 
crecimiento de la premaxila. Por ello se produce una elevación y retrusión de la 
espina nasal anterior.  
3. Hipodesarrollo del maxilar, global o sólo transversal, En la respiración bucal 
los labios se separan y la lengua queda baja. Se rompe el equilibrio entre la 
presión excéntrica de la lengua, que no se ejerce, y la acción concéntrica de los 
músculos de la mejilla, que predominan y comprimen lateralmente el sector 
premolar.  
4. Protrusión incisiva por la falta de presión labial. Este dato no es constante y 
puede aparecer en lugar de protrusión apiñamiento incisivo. (Canut B.1992) 
 
 
A nivel mandibular los hallazgos no son tan constantes y se observa: Prognatismo 
mandibular funcional por la posición baja de la lengua. Rotación posterior 
mandibular con elongación de los rebordes alveolares que comportaría una 
relación intermaxilar de clase II y un aumento de la altura facial inferior. 
Lateroposición funcional mandibular si la compresión maxilar no es muy grande, 
que puede llevar a laterognatia y provocar una asimetría mandibular y facial. 
 De una insuficiencia respiratoria nasal también se derivan otros trastornos 
funcionales que contribuyen a agravar la relación intermaxilar, oclusión dentaría 
y funcionalismo muscular, tales como:  
1. Interposición lingual que originará una mordida abierta anterior o lateral.  
2. Sellado labial incompetente con contractura de la musculatura labiomental.  
3. Interposición labial.  
4. Deglución atípica.  
Los pacientes que presentan una respiración oral poseen una apariencia externa 
común a todos ellos, que se conoce, en conjunto, como "facies adenoidea", y que 
comprende las siguientes características:  
1. Posición entreabierta de la boca, signo típico del problema funcional existente.  
2. Nariz pequeña y respingona, que pone de manifiesto la ausencia de función del 
tercio medio de la cara.  
3. Orificios nasales pequeños, pobres y abiertos hacia el frente, lo que determina 
mayor visualización de las narinas en una vista frontal.  
4. Labio superior corto y dirigido hacia el frente y arriba.  
5. Labio inferior replegado e interpuesto entre los incisivos.  
Deglución infantil hábito lingual.  
 
 
La alteración de las funciones del sistema estomatognático ocasiona diferentes 
tipos de disgnacias.  
Diversos factores etiológicos condicionan la persistencia de una deglución con 
características viscerales. Señalamos como más importantes el aumento de 
tamaño de las amígdalas, respiración oral y hábito de chupeteo psicológico. Esta 
deglución atípica conlleva una interposición de la lengua entre los dientes para 
estabilizar la mandíbula y producir el sellado de la cavidad oral. La falta de 
presión lingual y la fuerte presión de los buccinadores contribuyen a la falta de 
desarrollo transversal del maxilar superior. (Canut B.1992) 
4.4.2.  CLASIFICACION  
4.4.2.1.  Compresión en zona anterior 
Compresión con apiñamiento frontal: 
Puede darse en dentadura temporal pero es más frecuente en el periodo de 
cambio de esta a la permanente. 
Cuando hacen erupción los incisivos permanentes se produce un crecimiento 
transversal y anterior que crea el espacio necesario, ya que estos son más anchos 
que los temporales. Si esto no se produce y además hay giroversión de los 
permanentes, tenemos apiñamiento. Antes se pensaba que era un cuadro clínico, 
exclusivo de los dientes posteriores al cambio, ya que los incisivos permanentes, 
más anchos no entran en un maxilar muy angosto. Pero también hay casos de 
falta de espacio en la zona anterior en los dientes temporales. Incluso se ha 
observado que existe una compresión innata en arcos de recién nacidos que no 
tienen la típica forma semicircular sino que son elípticos. . (Sandoval P. 2008,) 
Basándose en estudios radiográficos de recién nacidos Schwarz clasifica los tipos 
con ordenamiento apiñado de los gérmenes de los incisivos temporales: 
a) Posición escalonada de los incisivos laterales 
b) Posición girada  incisivos laterales orientados sagitalmente. 
c) Todos los incisivos están girados de la misma forma. 




La formación de la compresión con apiñamiento frontal, depende de un retraso 
en el desarrollo antes y durante el cambio dentario. Las dilataciones de la curva 
se dan parcialmente o no se dan. 
Los incisivos centrales reabsorben las raíces de los incisivos temporales. Y 
acaparan casi todo el espacio, hasta los caninos, por lo que los laterales 
permanentes se desplazan de la arcada. 
Generalmente existe neutroclusión en el sentido sagital.( Sandoval P,2008) 
Compresión con protrusión 
a) apiñada 
b) espaciada 
 Compresión con protrusión apiñada: 
 
Oclusión de frente en punta. Hay predominio de las fuerzas compresivas. La 
protrusión es dentoalveolar y los diente anteriores se encuentran en íntimo 
contacto unos con otros. 
Las raíces están desviadas hacia adelante en la misma forma que las coronas 
(protrusión alveolar). 
La mandíbula presenta apiñamiento inferior o retrusión del frente.(Sandoval P, 
2008) 
Compresión con protrusión espaciada: 
 
A la fuerza de protrusión se le suman otras fuerzas como la succión del dedo, u 
otros cuerpos extraños. También se da en la succión cuando se ejerce más 
presión que succión. 
La inclinación de los ejes mayores de los dientes ant superiores, también nos 
muestra en parte la formación de la anomalía. Existe un volcamiento hacia 
adelante de las coronas (protrusión coronaria); además hay en general, una base 
apical frontal, muy poco desarrollada. 
En la mandíbula los dientes antero-inferiores pueden estar en posición normal, 
apiñados e incluso vestibularizados. 
 
 
Los maxilares superiores pueden tener diversa morfología, según la zona de 
mayor estrechamiento lateral: 
a) maxilares en punta, hay una mayor compresión a nivel de caninos. 
b) maxilares en omega: hay mayor compresión a nivel de PMs. 
c) maxilares en “U”: hay mayor compresión a nivel molar . 
El desplazamiento del sector de la arcada es una consecuencia mecánica directa 
del estrechamiento lateral. 
La maxila comprimida por influencia del medio ambiente presenta una bóveda 
palatina alta, provocada por la verticalización de los procesos alveolares, 
acercados unos con otros y la escasa expansión del piso de las fosas nasales. 
Las anomalías de compresión con protrusión frontal que se encuentran 
desarrolladas en la dentición temporal, se transfieren con todos sus rasgos a la 
dentadura permanente. . (Sandoval  P,2008) 
 
4.4.2.2. Compresión de las zonas posteriores 
4.4.2.2.1.- Mordida cruzada: 
Se produce cuando las cúspides vestibular de los premolares y molares 
superiores ocluyen en las fosas de los premolares y molares inferiores las piezas 
inferiores desbordan lateralmente a las superiores. 
La mordida cruzada (MC) posterior puede afectar ambas hemiarcadas MC 
posterior bilateral. Si afecta a una hemiarcada MC posterior unilateral, derecha 
o izquierda. 
a) MC cruzada bilateral: 
Se debe generalmente a una compresión simétrica del maxilar (rara vez por una 
expansión de la mandíbula) Es menos frecuente que la unilateral y se caracteriza 
por presentar un paladar estrecho y profundo. 
b) MC cruzada unilateral: 
Puede deberse a una inclinación dentaria anómala de los dientes superiores 
hacia palatino, o inferiores hacia vestibular (origen dental), por falta de 
crecimiento del maxilar o por una asimetría en la forma mandibular con 
laterognacia. El maxilar es demasiado angosto. Generalmente la mandíbula está 
rotada hacia el lado de la mordida cruzada. 
 
 
En la compresión maxilar. lateral que produce un contacto cúspide-cúspide de 
caninos temporales o dientes posteriores, la mandíbula se desvía hacia uno de los 
lados para obtener un buen engranaje oclusal. . (Sandoval P. 2008, ) 
 
OTRAS CLASIFICCIONES 
a) Según el tejido afectado: 
1- Dentoalveolar: Compresión en las que el eje axial de los dientes y el alvéolo 
están inclinados en forma anormal hacia la línea media (las coronas). 
2- Basal o esqueletal : Es una compresión debida a retrasos o falta desarrollo 
óseo a nivel de todo la maxila. 
b) Según la forma:  
1- Simétricas: el maxilar se encuentra comprimido en ambos lados con igual 
magnitud. 
2- Asimétricas bilateral: la maxila está comprimida en ambos lados, pero con 
mayor intensidad en uno de ellos. 



















La frecuencia de la Estrechez Maxilar es prevalente en los  niños de 6 a 12 años  
de la Escuela “El Quiteño Libre” Pomasqui –Provincia de Pichincha  
 
a) Hipótesis nula 
 
La frecuencia de la Estrechez Maxilar no es prevalente en los  niños de 6 a 12 
años  de la Escuela “El Quiteño Libre” Pomasqui –Provincia de Pichincha  
 
b) Hipótesis estadísticas de estimación 
 
Hipótesis: >30% 




























7.1 Población o universo y muestra de estudio 
El universo de estudio está constituido por 896 niños  de 6 a 12 años de la 
Escuela “El Quiteño Libre”. 
La muestra de estudio está constituida por 61 niños y niñas  
La muestra es probabilística y estratificada. 
Probabilística.- Es decir que todas las unidades del universo tienen la 
posibilidad de ser escogidas para ser parte de la muestra la misma que se 
calculará con el 10 % de error permitido mediante 
Estratificada.- Al universo se lo dividirá en estratos (1º ,2º, 3º, 4º, 5º, 6º, 7º año 
de educación básica)  y de cada uno de ellos se obtendrá proporcionalmente una 
muestra. 
M=        m 
     




M=        896 
 




M=        896 
 
          13.888 
 
M=   64,516  = 65 
 
 
M=        65 
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M=        65 
 
          1.0725 
 
        M=    60,6060  = 61 
 
GRADO PARALELO Nº M M 
2º A 36 2,451 2 
2º B 37 2,519 3 
2º C 37 2,519 3 
2º D 37 2,519 2 
3º A 38 2,587 3 
3º B 38 2,587 3 
3º C 39 2,655 3 
3º D 39 2,655 3 
4º A 39 2,655 3 
4º B 39 2,655 3 
4º C 40 2,723 3 
4º D 39 2,655 3 
5º A 39 2,655 3 
5º B 38 2,587 3 
5º C 37 2,519 2 
5º D 39 2,655 3 
6º A 36 2,451 2 
6º B 37 2,519 2 
6º C 37 2,519 2 
6º D 35 2,382 2 
7º A 35 2,382 2 
 
 
7º B 35 2,382 2 
7º C 35 2,382 2 
7º D 35 2,382 2 
                                                                                                                     
                                                                                                               TOTAL 61 
MUESTRA  
Por azar Simple 
 Cuadro Nº1  Identificación de escolares por número. 
GRADO PARALELO 1 2 3 
2º A 4 15  
2º B 2 16 36 
2º C 7 12 22 
2º D 8 15  
3º A 3 9 22 
3º B 5 19 33 
3º C 8 10 22 
3º D 9 17 31 
4º A 12 22 30 
4º B 5 19 27 
4º C 1 27 31 
4º D 5 28 29 
5º A 6 24 29 
5º B 9 18 33 
5º C 7 16  
5º D 3 17 30 
6º A 4 19 
 
6º B 9 18 
6º C 11 21 
6º D 12 23 
 
 
7º A 19 30 
7º B 21 25 
7º C 19 24 
7º D 15 18 
 
 
 Cuadro N º 2  Identificación de escolares por  el nombre 
GRADO PARALELO ALUMNOS 
2º A 
ENCALADA CONDOR ESTALIN PAUL  
SINGO BORJA DAVID A LEJANDRO 
2º B 
BARRE GUYTA JEISON ARIEL 
SEGARRA RAMON DIEGO ALEXANDER 
VELASTEGUI URGILES JENNY MABEL 
2º C 
OÑA VASQUEZ LUIS KENETH 
ROSERO CARATE JEAN PIERRE 
GAUCHO MARCATOMA JESSICA 
MARIELA 
2º D 
GARZON AYALA EWIN ANDREY 
SANCHEZ VASQUEL LEONARDO 
ISRAEL 
3º A 
CONCHA SANGUA IKER JOAO 
LOOR JOJOA JAHIR ALEJANDRO 
BASTIDAS LEON ERIKA YAILIN 
3º B 
GUAMINGA PAGUAY JHON 
ALEXANDER 
CAPA PALLO NAHOMI 
MINANGO CLAVIJO CARLA VANESSA 
3º C 
MITTE ROSALES LUIS ALEJANDRO 
MOYA SUASNAVAS JOEL ALEJANDRO 
 
 
CHACHALO SALAZAR BRENDA LIZETH 
3º D 
MANOSALVAS TORRES ALEX GABRIEL 
TISALEMA CHANGOLUISA ARIEL 
MADRID AYO SARA NICOLE 
4º A 
MOSCOSO MORALES JHOAN STALIN 
ANDRADE CASTRO ARIANA DANIELA 
FLORES ENCALADA ANSHI LIZBETH 
4º B 
FLORES RECALDE MILTON GERARDO 
VELASTEGUI LOPEZ MICHEL STALIN 
GUAÑO MOINA REICHEL CAMILA 
4º C 
ASITIMBAY POZO ARNOLD STEVEN 
ENCALADA VASQUEZ MARIA BELEN 
IZA CRUZ SAYRA POLETH 
4º D 
CARDENAS CARDENAS JHON ALDRIN 
LARA SALAZAR DARLA NAYELY 
LARA SORIA ANITA CRISTINA 
5º A 
CAMACHO ARMAS ISMAEL 
ALESSANDRO 
ALMEIDA MORA TALIA MARIBEL 
CHAMBA ANAMA GIULIANA MEYERLY 
5º B 
LOPEZ ZHININ  PABLO SEBASTIAN 
MACIAS GUERRERO JEKEMFFER 
STALIN 
TORRES OÑATE ERICK SAID 
ROSALES PARRAGA MEÑLANI ANABEL 
5º C 
MANGUIA GUAMAN DARIO JAVIER 
TOALOMBO GALRZA ERICK VINICIO 
 
5º D 
ANDRADE SHUGULI ALEXIS DAVID 
MONAR MINA RICHARD ALEJANDRO 
ESPIN VALENZUELA NAHOMI 
 
 
7.1.1 Unidades de análisis.  
Serán los alumnos escolares seleccionados para la muestra  en los que se 
observara:   
7.1.1.1 Objeto de la observación en cada unidad. 
Se medirá la distancia  transversal  entre  la punta de las  cúspides de los caninos 
deciduos o definitivos superiores de ambos lados y la distancia transversal  entre 
de los surcos medios de los primeros molares definitivos  superiores. 
Por lo que es necesario que las piezas 13 o 53, 23 o 63 ,16 y 26 tengan integridad 
total. Los niños que no presenten las piezas dentales necesarias en el estudio 
serán excluidos. 
7.2 Área de estudio 
Escuela “El Quiteño Libre”, Parroquia Rural Pomasqui. Provincia de Pichincha. 
6º A 
CABEZAS PILCA KEVIN JOEL 
MACIAS TOALA JORDIN JOEL 
6º B 
ORDOÑEZ ALARCON WILLIAM 
YEPEZ PALLO JOEL ALONSO 
6º C 
PAEZ CARRERA RANDY ROLANDO 
AYO TUPIZA JESICA CAMILA 
6º D 
SALGUERO SIMBAÑA CRISTOPHER 
CHEME FLORES  MISHELLE 
ESTEFANIA 
7º A 
BAUTISTA JITALA JENIFER DAYANA 
PALLO SIGCHA DANIELA ELIZABETH 
7º B 
CANCHGINIA TENELANDA JENNIFER 
ENCALADA CONDOR DAYANA 
7º C 
TRONCOZO CONTRERAS 
EDISONMACIAS GUERRERO JENNIFER 
7º D 
SERRANO MORALES BRANDO JOEL 
ZUMBA VALLES KEBIN ALEXANDER 
 
 
7.3 Tipo de investigación 
Descriptiva y transversal de punto. 
Descriptiva.-. Por que se observara las características factuales del objeto de 
estudio (estrechez maxilar) 
Transversal.- Por que medirá el número  de casos en un momento determinado 
(prevalencia) 
7.4 Métodos y técnicas de recolección 
7.4.1 Primarias 
a. Observación directa. 
Es aquella donde se tiene un contacto directo con los elementos y caracteres 
b- Observación indirecta. 
Se dirige hacia la obtención de datos no observables directamente con los 
elementos o caracteres en este caso modelos de estudio.de los 61 niños que 
conforman la muestra. 
b. Entrevista. 
 La entrevista es una herramienta para la obtención de datos a través de la 
interrogación, utilizada en este estudio para averiguar datos de importancia. 
c. Formulario. 
 La prueba física de la validez y existencia de la investigación se realizó a través 
de la elaboración de una ficha conformada por datos generales de cada escolar 
donde se incluyó nombre, edad, sexo y curso; se registraron las medidas de los 
anchos intercanino e intermolar en una ficha de examen de diagnóstico con el 
objeto de estudio. (Ver anexo13.1) 
d. Instrumento. 
 Para medir el ancho intermolar e intercanino  se utilizó un calibrador pie de rey 
de  la punta de la  cúspide de la pieza 13 o 53 hasta  punta de la  cúspide de la 
pieza 23 o 63 y la medición transversal  del surco medio de la pieza 16 hasta  el 
surco medio de la pieza 26.  
e. Calibración del personal de campo:  
Es el ensayo previo en una muestra pequeña de las técnicas e instrumentos para 
observar y recoger los datos del problema en estudio, permite medir el margen de 
 
 
error entre los encuestadores (iter-examinador; intraexaminador), en relación a 
lo preestablecido. 
7.4.2 Secundarias. 
7.4.2.1 Fuentes Primarias. 
a. Bibliografía 
b. Investigaciones anteriores afines al problema 
7.4.2.2 Fuentes Secundarias. 
a. Compilación 
b. Resúmenes 
c. Listado de referencias publicadas 




















a) En el universo estudiado se observa que el 62,3% de escolares corresponde al 
sexo masculino, en tanto el 37,7% restante es de sexo femenino (Ver cuadro 1 
y gráfico 1). 
b) En el universo estudiado se halló que el  11.48% de escolares tienen 6 años 
,16.39% tienen 7 años, el 11.48 % tienen 8 años, el 26.23% tienen  9 años, el 8.2 
% tiene 10 años, el 21,31% 11 años, el 4.92% tiene corresponde a escolares de 
12 años . (Ver cuadro Nº2; gráfico Nº 2) 
c)  En El universo estudiado se hallo que los niños de 6 años de edad representan 
el 8.2% de la muestra total mientras que el de las niñas de 6 años representan el 
3.28/%, los niños de 7 años representan el 11.48% y las niñas de 7 años el  4.92% 
, los niños de 8 años el 8.20% las niñas de 8 años el 3.28% ,los niños de 9 años el 
13.11% y las niñas de 9 años  representan el 13.11, los niños de 10 años 
representan el 1.64% y las niñas de 10 años el 6.56%, los  niños de 11 años 
representan el 13.11% y las niñas de 11 años  representan el 21.31%,los niños de 
12 años representan el 0.00 % y las niñas de 12 años  representan el 4.92% del 
total del universo (ver cuadro Nº4; cuadro 5 y gráfico Nº 4) 
 
d) En el universo estudiado se muestra que el 13.11% del total de la población 
presenta estrechez maxilar. (Ver cuadro Nº6; gráfico Nº 5) 
e) En el universo estudiado se encontró que el 13,11% del total de la población 
presenta estrechez maxilar anterior de los cuales el 9,84% corresponde al sexo 
masculino y el 3.28% corresponde al sexo femenino. 
f) Del total de la población de niñas el 8,7% presenta estrechez maxilar anterior 
de los cuales el 4.35% lo presentan las niñas de 9 años y el 4.35 lo presentan las 
niñas de 12 años  
g) Del total de la población de niños el 15.79% presenta estrechez maxilar 
anterior de los cuales el 7.89 % lo presentan los niños de 7 años y el 2.63% lo 
presentan las niños de 9 años, el 2.63% lo presentan niños de 10 años, y el 2.63% 
lo presentan niños de 12 años. 
 
 
h) En el universo estudiado ningún niño o niña del total de la población presenta 
estrechez maxilar posterior. 
i)En el universo estudiado se encontró que las medidas promedio de distancia 
intercanina fue: en niños de 6 años 32 mm, en niñas de 6 años 31.15 mm, en niños 
de 7 años 31.07 mm, en niñas de 7 años 32.87 mm, en niños de 8 años 35.46 mm, 
en niñas de 8 años 32 mm, en niños de 9 años 35.08 mm, en niñas de 9 años 33.95  
mm, en niños de 10 años 34.83 mm, en niñas de 10 años 34.4 mm, en niños de 11 
años 35.01  mm, en niñas de 11 años 35.98 mm,  en niñas de 12 años 32.4 mm,  en 
niños de 12 años 31.09 mm,  
j) En el universo estudiado se encontró que las medidas promedio de distancia  























El diseño transversal y descriptivo  busco determinar la presencia de estrechez 
maxilar en niños de 6 a 12 años que asisten a la escuela “El Quiteño Libre” 
residentes en la localidad de Pomasqui provincia de Pichincha.. 
Los resultados encontrados determinaron que 13.11% del total de la muestra de 
escolares presentaba estrechez maxilar el cual discrepa con los resultados 
encontrados en estudios como el realizado en la Republica de Cuba en Facultad 
de Ciencias Médicas Cienfuegos "Raúl Dorticós Torrado" que fueron de un 37,3 
%  , esto puede deberse a que este estudio fue realizado en niños preescolares de 
5 y 6 años mientras que el presente estudio fue realizado en escolares de edades 
entre 6 y 12 años. 
 
Del total de la población  15.79% de niños presenta estrechez maxilar anterior 
estos resultados son similares a los encontrados por Caraballo Y., y col.( 2007) 
cuyos resultados fueron del 14%;  
 
En el estudio la estrechez maxilar posterior no se presento, dando un porcentaje 
de 0%, siendo similar al estudio realizado por Salazar F. quien realizo una 
investigación acerca de la prevalencia de maloclusiones en niños escolares del 
departamento de Tumbes para determinar la prevalencia de maloclusiones dando 
como resultado para estrechez maxilar posterior del 2%  y al estudio realizado 











10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
10.1.  Conclusiones 
 
a) La Hipótesis nula planteada al inicio del trabajo fue demostrada en el 
desarrollo del estudio epidemiolológico realizado en escolares con dentición  
decidua y mixta de la Escuela “El Quiteño Libre” donde la presencia de 
estrechez maxilar tiene una baja prevalencia. 
b) El sexo masculino presenta una mayor prevalencia de estrechez maxilar  a 
nivel anterior con un porcentaje de 9,84% con respecto al 3.28% que 
corresponde al sexo femenino. 
c) En la edad en la que mas prevalencia de estrechez maxilar hay es  a los 7 años 
de edad con el 37,5 % 
d) Las medidas intercaninas de la población estudiada tienes mucha relación con 
las obtenidas de los estudios internacionales mientras que las medidas 
intermolares son mucho más discrepantes. 
 
10.2.  Recomendaciones 
 
a) Difundir este estudio, con el afán de que se conozca el problema 
estomatológico  como es la estrechez maxilar, para establecer una programación 
y planificación que se fundamente en la prevención del problema. 
b) Impulsar nuevas investigaciones de estrechez maxilar  en escolares a nivel de 
otras regiones del país para establecer un análisis global del problema.  
d) Instruir a las nuevas generaciones de profesionales a enfocarse en educación 
para la salud bucal en pacientes desde tempranas edades con carácter 
preventivo. 
e) Que la facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador, 
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13.2 .Cuadros y gráficos estadísticos 
 
 
Cuadro N° 1.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 




SEXO N° % 
MASCULINO 38 62,30 % 
FEMENINO 23 37,70 %  




Grafico N° 1.  Estrechez maxilar en niños de 6 a 12 años  de la escuela “El 
















Cuadro N° 2.  .  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 




EDAD N % 
6 años 7 11,48 
7 años 10 16,39 
8 años 7 11,48 
9 años 16 26,23 
10 años 5 8,20 
11 años 13 21,31 
12 años 3 4,92 




Grafico N° 2.  Estrechez maxilar en niños de 6 a 12 años  de la escuela “El 
















Cuadro N3 .  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 




SEXO   
EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL 
6 años 2 5 7 
7 años 3 7 10 
8 años 2 5 7 
9 años 8 8 16 
10 años 1 4 5 
11 años 5 8 13 
12 años 2 1 3 
TOTAL 23 38 61 
 
Cuadro N° 4.  Porcentaje de  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La 




SEXO   
EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL 
6 años 3,28 8,20 11,48 
7 años 4,92 11,48 16,39 
8 años 3,28 8,20 11,48 
9 años 13,11 13,11 26,23 
10 años 1,64 6,56 8,20 
11 años 8,20 13,11 21,31 
12 años 3,28 1,64 4,92 





Gráfico N° 3.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 











































Cuadro N° 5  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 







 SEXO SI NO TOTAL 
MASCULINO  6 32 38 
FEMENINO  2 21 23 
TOTAL 8 53 61 





Gráfico N° 4.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 













Cuadro N° 6.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 
Quiteño Libre” según  presencia de estrechez anterior y sexo ,  Pomasqui –








SI  NO TOTAL 
MASCULINO  6 32 38 
FEMENINO  2 21 23 





Cuadro N° 7.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 
Quiteño Libre” según presencia de estrechez anterior (porcentaje) ,  Pomasqui –







SI  NO TOTAL 
MASCULINO  9,84 52,46 62,30 
FEMENINO  3,28 34,43 37,70 







Gráfico N° 5.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 






























Cuadro N° 8.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 
Quiteño Libre” según  presencia de estrechez anterior en sexo femenino ,  








FEMENINO  2 21 23 






Cuadro N° 9.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 
Quiteño Libre” según   porcentaje presencia de estrechez anterior en sexo 







FEMENINO  8,70 91,30 100 










Gráfico N° 6.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 
Quiteño Libre” según  presencia de estrechez anterior en sexo femenino,  
























Cuadro N° 10.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 
Quiteño Libre” según  presencia de estrechez maxilar en sexo femenino y edad,  






6 años 0 2 2 
7 años 0 3 3 
8 años 0 2 2 
9 años 1 7 8 
10 años 0 1 1 
11 años 0 5 5 
12 años 1 1 2 
TOTAL 2 21 23 
 
 
Cuadro N° 11.  Porcentaje de Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De 
La Escuela “El Quiteño Libre” según  presencia de estrechez maxilar en sexo 






6 años 0,00 8,70 8,70 
7 años 0,00 13,04 13,04 
8 años 0,00 8,70 8,70 
9 años 4,35 30,43 34,78 
10 años 0,00 4,35 4,35 
11 años 0,00 21,74 21,74 
12 años 4,35 4,35 8,70 




Gráfico N° 7.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 
Quiteño Libre” según  presencia de estrechez maxilar en sexo femenino y edad,  










































Cuadro N°12.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 
Quiteño Libre” según  presencia de estrechez maxilar en sexo masculino,  













Cuadro N° 13.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 
Quiteño Libre” según    presencia de estrechez maxilar en sexo masculino 








MASCULINO  15,79 84,21 100 











MASCULINO  6 32 38 




Gráfico N° 8.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 
Quiteño Libre” según  presencia de estrechez maxilar en sexo masculino,  
























Cuadro N° 14. Porcentaje de  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De 
La Escuela “El Quiteño Libre” según  presencia de estrechez maxilar en sexo 






6 años 0 5 5 
7 años 3 4 7 
8 años 0 5 5 
9 años 1 7 8 
10 años 1 3 4 
11 años 0 8 8 
12 años 1 0 1 
TOTAL 6 32 38 
 
Cuadro N° 15. Porcentaje de  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De 
La Escuela “El Quiteño Libre” presencia de estrechez maxilar en sexo masculino 







6 años 0,00 13,16 13,16 
7 años 7,89 10,53 18,42 
8 años 0,00 13,16 13,16 
9 años 2,63 18,42 21,05 
10 años 2,63 7,89 10,53 
11 años 0,00 21,05 21,05 
12 años 2,63 0,00 2,63 






Gráfico N° 9.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 
Quiteño Libre” según  presencia de estrechez maxilar en sexo masculino y edad 













































Cuadro N° 16.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 
Quiteño Libre” según  presencia de estrechez maxilar posterior y sexo ,  






SI  NO TOTAL 
MASCULINO  0 38 38 
FEMENINO  0 23 23 
TOTAL 0 61 61 




Gráfico N° 10  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 
Quiteño Libre” según  presencia de estrechez maxilar posterior y sexo ,  










Cuadro N° 17.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 
Quiteño Libre” según  presencia de estrechez maxilar posterior en sexo femenino  







6 años 0 2 2 
7 años 0 3 3 
8 años 0 2 2 
9 años 0 8 8 
10 años 0 1 1 
11 años 0 5 5 
12 años 0 2 2 
TOTAL 0 23 23 
 
Cuadro N° 18  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 
Quiteño Libre” según  presencia de estrechez maxilar posterior en sexo femenino   






6 años 0,00 8,70 8,70 
7 años 0,00 13,04 13,04 
8 años 0,00 8,70 8,70 
9 años 0,00 34,78 34,78 
10 años 0,00 4,35 4,35 
11 años 0,00 21,74 21,74 
12 años 0,00 8,70 8,70 





Gráfico N° 11.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 
Quiteño Libre” según  presencia de estrechez maxilar posterior en sexo femenino  
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Cuadro N° 19.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 
Quiteño Libre” según   presencia de estrechez maxilar posterior en sexo 






6 años 0 5 5 
7 años 0 7 7 
8 años 0 5 5 
9 años 0 8 8 
10 años 0 4 4 
11 años 0 8 8 
12 años 0 0 0 
13 años 0 1 1 
TOTAL 0 38 38 
 
Cuadro N° 20  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 
Quiteño Libre” según  presencia de estrechez maxilar posterior en sexo 






6 años 0,00 13,16 13,16 
7 años 0,00 18,42 18,42 
8 años 0,00 13,16 13,16 
9 años 0,00 21,05 21,05 
10 años 0,00 10,53 10,53 
11 años 0,00 21,05 21,05 
12 años 0,00 0,00 0,00 
13 años 0,00 2,63 2,63 





Gráfico N° 12.  Estrechez Maxilar En Niños De 6 A 12 Años  De La Escuela “El 
Quiteño Libre” según  presencia de estrechez maxilar posterior en sexo 





























6 años 7 años 8 años 9 años 10 años 11 años 12 años











13.3. Cronograma de Actividades 
ESTRECHEZ MAXILAR EN NIÑOS DE 6 A 12 AÑOS  DE LA ESCUELA 
“EL QUITEÑO LIBRE” POMASQUI –PROVINCIA DE PICHINCHA III-
VII-2012 
ACTIVIDADES II III IV V VI VII IX RESPONSABLE 
1. Tema        Dr. Miguel 
Rodríguez 
Mayra Shuguli L. 
   1.1 Aprobación        Dr. Miguel 
Rodríguez  
Mayra Shuguli L. 
2. Anteproyecto        Dr. Miguel 
Rodríguez  
Mayra Shuguli L. 
   2.1 Diseño        Dr. Miguel 
Rodríguez  
Mayra Shuguli L. 
   2.2 Aprobación        Dr. Miguel 
Rodríguez  
Mayra Shuguli L. 
3. Proyecto        Dr. Miguel 
Rodríguez  
Mayra Shuguli L. 
   3.1 Diseño        Dr. Miguel 
Rodríguez  
Mayra Shuguli L. 
   3.2 Ejecución        Dr. Miguel 
Rodríguez  
Mayra Shuguli L. 
   3.3 Recolección        Dr. Miguel 
Rodríguez  
Mayra Shuguli L. 
 
 
   3.4 
Elaboración 
       Dr. Miguel 
Rodríguez  
Mayra Shuguli L. 
  3.5 Análisis e 
Interpretación 
       Dr. Miguel 
Rodríguez  
Mayra Shuguli L. 
4. Informe Final        Dr. Miguel 
Rodríguez  
Mayra Shuguli L. 
   4.1 Borrador        Dr. Miguel 
Rodríguez  
Mayra Shuguli L. 
   4.2 
Reproducción 
       Dr. Miguel 
Rodríguez  
Mayra Shuguli L. 
  4.3 Entrega        Dr. Miguel 
Rodríguez  
Mayra Shuguli L. 
  4.4 Defensa        Dr. Miguel 
Rodríguez  










13.4. Presupuesto de Actividades 
ESTRECHEZ MAXILAR EN NIÑOS DE 6 A 12 AÑOS  DE LA ESCUELA 
“EL QUITEÑO LIBRE” POMASQUI –PROVINCIA DE PICHINCHA III-
VII-2012 






















1 caja de guantes 
30 cubetas individuales 
superiores 
3 fundas de alginato 
10 fundas de yeso piedra 
4 campos operatorios 
1 compas rígido ce 
calibracion 
1 frasco de jabón 
1 toalla 
1 frasco de eucida 

















































13.5 Cronograma de Tutorías 
ESTRECHEZ MAXILAR EN NIÑOS DE 6 A 12 AÑOS  DE LA ESCUELA 
“EL QUITEÑO LIBRE” POMASQUI –PROVINCIA DE PICHINCHA III-
VII-2012 
MES FECHA HORA 
FEBRERO 02– II – 2011 
09 - II – 2011 
16 - II – 2011  





MARZO 01 - III – 2011  
08 - III – 2011 
15 - III – 2011  
22 - III – 2011 






ABRIL 05- IV – 2011  
12 - IV – 2011  
19 - IV – 2011  






MAYO 03 - V – 2011  
10 - V – 2011  
17 - V – 2011  
24 - V – 2011 






JUNIO 07 - VI – 2011  
14 - VI – 2011  
21 - VI – 2011  





JULIO 05 - VI – 2011  
12 - VI – 2011  
19 - VI – 2011  
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